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Introducción
La taquicardia ventricular idiopática (es decir, aquella que no 
se relaciona con isquemia o alteraciones estructurales car-
diacas que generen áreas cicatriciales), representa aproxi-
madamente el 10% de las taquicardias ventriculares. Dentro 
de este grupo de arritmias se incluyen las taquicardias ven-
triculares fascicular (dependientes de un mecanismo de re-
entrada; generalmente se originan cercanas al fascículo pos-
terior), automática, paroxística inducida por el ejercicio y 
PRQRPyUÀFDUHSHWLWLYDHVWD~OWLPDSRVLEOHPHQWHODPiV
FRP~QGHWRGDV1'HQWURGHHVWH~OWLPRJUXSRVHLQFOX\HQODV
taquicardias originadas en los tractos de salidas ventricula-
UHVORVP~VFXORVSDSLODUHVORVDQLOORVYDOYXODUHVODVIDVFLFX-
lares y ocasionalmente otras taquicardias originadas en la 
cruz del corazón y en distintas partes del ventrículo derecho. 
$FRQWLQXDFLyQVHGHÀQHQORVGLVWLQWRVWLSRVGHWDTXLFDUGLD
ventricular idiopática y se establecen conceptos que permi-
WHQVXPDSHRGXUDQWHHOHVWXGLRHOHFWURÀVLROyJLFR
Taquicardias originadas en los tractos de salida 
ventricular
En el caso de las taquicardias originadas en los tractos de 
salida ventricular (tanto en el ventrículo derecho como en el 
izquierdo), estas arritmias parecen estar relacionadas con 
mecanismos mediados por catecolaminas que involucran un 
aumento en el AMP y la liberación subsiguiente de calcio a 
partir del retículo sarcoplasmático. La liberación de calcio 
favorece la aparición de posdespolarizaciones tardías en pre-
sencia de catecolaminas, y son inhibidas por beta-bloqueado-
res, calcio-antagonistas, adenosina y maniobras vagales1-4.
Extrasistolia y taquicardia de origen en el tracto 
de salida del ventrículo derecho
La taquicardia ventricular originada en el tracto de salida del 
YHQWUtFXORGHUHFKRHVODIRUPDPiVFRP~QGHWDTXLFDUGLD
ventricular idiopática; representa aproximadamente el 70% 
*Autor para correspondencia.
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de los casos y es de mayor prevalencia en mujeres5-7. Típica-
mente se presenta entre la cuarta y quinta décadas de la vida 
y tiene como desencadenantes el estrés y el ejercicio. En 
JHQHUDOORVSDFLHQWHVPDQLÀHVWDQSDOSLWDFLRQHVFRPRVtQWR-
ma principal, sin embargo, también se han descrito dolor y 
opresión precordial, presíncope o síncope, disnea, fatiga, 
cansancio e intolerancia al ejercicio. Incluso hay casos repor-
tados de tos asociada con extrasistolia ventricular, con reso-
lución de los síntomas una vez se realiza ablación del foco 
arritmogénico8,9.
Consideraciones anatómicas del tracto  
de salida del ventrículo derecho
Se reconoce que la mayoría de las taquicardias y complejos 
ventriculares prematuros (extrasístoles) de etiología no is-
quémica se localizan en el tracto de salida del ventrículo 
derecho, de ahí que el enfoque inicial se base en la determi-
nación de las características morfológicas de las arritmias 
originadas en esta zona. Desde el punto de vista anatómico, 
el tracto en mención tiene una posición anterior, izquierda, y 
ligeramente superior respecto al tracto de salida del ven-
trículo izquierdo y está delimitado en su parte superior por la 
válvula pulmonar mientras que su parte inferior por la parte 
DOWDGHODQLOORWULF~VSLGHFRUUHVSRQGLHQWHDOD]RQDGHOKD]
de His). Su pared medial atañe en su porción más baja al 
septum interventricular, en tanto que la superior y anterior 
no corresponde a ninguna estructura en el ventrículo izquier-
do (es decir, una punción o ruptura en este punto comunicará 
directamente hacia el espacio pericárdico). Es importante 
tener esto en mente al momento de manipular los catéteres 
en esta zona, especialmente si se tiene en cuenta que la 
mayoría de las arritmias del tracto de salida del ventrículo 
derecho se originan en esta localización10,11. La porción pos-
WHULRUDOWDHVWiHQFRQWLQXLGDGGLUHFWDFRQOD]RQDGHODF~V-
pide aórtica derecha, hecho que explica las similitudes elec-
trocardiográficas entre las extrasístoles originadas en el 
WUDFWRGHVDOLGDGHOYHQWUtFXORGHUHFKR\ODVF~VSLGHVYHU
adelante). Su pared lateral está dada por la pared libre del 
ventrículo derecho, una estructura más delgada y, por tanto, 
más expuesta a lesiones mecánicas que pueden llevar a com-
plicaciones durante los procedimientos de mapeo y ablación 
ÀJ
Desde un enfoque tridimensional el tracto de salida del 
ventrículo derecho se divide en: anterior y posterior, derecho 
e izquierdo, y superior e inferior. La mitad anterior de este 
WUDFWRHYDOXDGDPHGLDQWHÁXRURVFRSLDHQSUR\HFFLyQREOLFXD
DQWHULRUL]TXLHUGDDJUDGRVGHÀQHODSRVLFLyQFRPRODFDUD
anterior (pared libre), en tanto que la mitad posterior como 
la cara posterior (pared septal). Cuando se valora en la pro-
yección oblicua anterior derecha a 30 grados, la mitad poste-
ULRUGHOWUDFWRGHVDOLGDGHOYHQWUtFXORGHUHFKRVHGHÀQHFRPR
posterolateral, mientras que la mitad anterior como antero-
ODWHUDO(OiUHDDFPGHODYiOYXODSXOPRQDUVHGHÀQHFRPR
la cara superior (la cara distal apenas debajo de la válvula 
SXOPRQDU\HOiUHDDPiVGHFPVHGHÀQHFRPRODFDUD
LQIHULRU(VWRVLJQLÀFDTXHHOWUDFWRGHVDOLGDGHOYHQWUtFXOR
derecho consta de ocho subdivisiones. Además de lo expuesto 
previamente, es vital el análisis en conjunto con las demás 
estructuras anatómicas que pueden igualmente ser origen de 
taquicardio-ventricular no isquémico y para las que el elec-
WURFDUGLRJUDPDGHVXSHUÀFLHQRHVFRPSOHWDPHQWHHVSHFtÀFR
cuando se trata de localizar el foco de la arritmia12.
&DUDFWHUtVWLFDVHOHFWURFDUGLRJUiÀFDV
Dada la posición anatómica del trato salida del ventrículo 
derecho dentro del tórax, las extrasístoles originadas en 
esta región tienen un eje inferior (es decir, positivas en DII, 
DIII y aVF) con una imagen de bloqueo de rama izquierda del 
haz de His (BRIHH), cuya transición en el plano precordial 
sucede por lo general después de V313. Debido a su cercanía 
con el sistema de conducción, las arritmias originadas de la 
pared septal del tracto de salida del ventrículo derecho 
tendrán, por lo general, complejos angostos en compara-
ción con aquellas que se producen en la pared lateral, las 
cuales incluso pueden llegar a tener complejos mellados 
siendo claramente positivas tanto en DI como en aVL. Por 
otro lado, la porción más anterior del tracto de salida del 
ventrículo derecho está ubicada hacia la izquierda del tó-
rax, por lo cual las extrasístoles originadas en esta región 
tienden a ser negativas en las derivaciones DI y aVL, mien-
tras que las que se originan hacia la porción posterior del 
mismo tracto son ligeramente positivas en V1, manteniendo 
su negatividad (o en ocasiones en forma de W, principal-
mente a medida que se desciende en el tracto) en aVL. Por 
VXSDUWHDSHVDUGHTXHVHKDQGHVFULWRÀEUDVPXVFXODUHV
que se extienden desde el tracto de salida del ventrículo 
derecho a través de la válvula pulmonar, las arritmias ven-
triculares originadas en el plano supravalvular son infre-
cuentes; no obstante, cuando se realiza ablación en un pun-
to infravalvular y se modifica la morfología del QRS 
haciéndose más inferior, se debe explorar el plano supraval-
vular para descartar un origen en esta zona.
Es así como mediante el análisis del electrocardiograma de 
VXSHUÀFLHHVIDFWLEOHLQIHULUHOSRVLEOHRULJHQGHXQDH[WUDVtV-
tole y de esta manera ayudar durante la tarea de mapeo y 
ablación con catéter. No obstante, se debe tener en cuenta 
que las variaciones en la posición anatómica del corazón en 
el tórax y la forma en la cual se ubiquen las derivaciones en 
Figura 1 Reconstrucción anatómica tridimensional utilizando 
el sistema EnSite basado en una angiotomografía con fusión 
a través del softwareHVSHFtÀFRGHOVLVWHPD'GH6W-XGH®. 
Los puntos amarillos muestran el haz de His y los rojos el sitio 
exitoso de ablación. El catéter en blanco (real) y gris (sombra) 
se encuentra en el seno coronario.
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el plano precordial y frontal durante la toma del electrocar-
GLRJUDPDKDFHQTXHHVWRVSDWURQHVQRVHDQFRQÀDEOHV
al momento de determinar el origen de la arritmia.
Utilidad del mapeo tridimensional
Se parte del hecho de que el corazón es una estructura tri-
GLPHQVLRQDO\HODQiOLVLVDQDWyPLFRTXHSHUPLWHODÁXRURV-
copia en dos planos tiene limitaciones claras, lo cual impac-
ta directamente en el resultado clínico. La cercanía de las 
estructuras de los tractos de salida (tracto de salida del 
ventrículo derecho e izquierdo, senos de Valsalva y cima del 
ventrículo izquierdo) obliga a tener claridad respecto a la 
relación anatómica de estas estructuras y realizar un mapeo 
MXLFLRVR\GHWDOODGRGHODVGLVWLQWDViUHDVFRQHOÀQGHGH-
terminar el origen de la arritmia12. Tradicionalmente, las 
técnicas de mapeo convencional incluyen un mapeo de ac-
WLYDFLyQLGHDOPHQWHFRQXQDSUHFRFLGDGHOHFWURJUiÀFDD
QRS mayor a 30 ms) y de topoestimulación (se busca lograr 
una concordancia entre el QRS estimulado y el QRS de la 
arritmia en las 12 derivaciones del electrocardiograma)13. Si 
bien estas técnicas proporcionan ayuda valiosa, tienen limi-
taciones importantes por lo cual su uso como herramienta 
~QLFDSDUDODGHWHUPLQDFLyQGHORULJHQGHODDUULWPLD(QHO
caso de la topoestimulación se ha descrito que aun diferen-
cias mínimas en los QRS pueden representar distancias de 
más de 5 mm entre el sitio de estimulación y el origen real 
de la arritmia14. Es aquí donde los sistemas de mapeo tridi-
mensional desempeñan un papel importante ya que permi-
ten ubicar con gran precisión la posición del catéter dentro 
de la cavidad ventricular, lo cual facilita la navegación al 
interior de los tractos de salida y la marcación de los sitios 
que han sido evaluados.
El punto de partida para el mapeo tridimensional es la 
reconstrucción virtual de la anatomía del tracto de salida 
del ventrículo derecho, teniendo en cuenta que las estruc-
turas anatómicas adyacentes (tracto de salida del ven-
trículo izquierdo, senos de Valsalva, raíz aórtica, arteria 
pulmonar, cima del ventrículo izquierdo) deben tenerse en 
cuenta cuando la precocidad del electrograma local respec-
WRDOLQLFLRGHO456QRHVVXÀFLHQWHPHQWHEXHQDHVGHFLU
!PV(VWHSXQWRHVIXQGDPHQWDO\DTXHXQHUURUFRP~Q
es asumir que el punto de mayor precocidad es el origen de 
la arritmia. En realidad, este representa el punto más pre-
coz en la cámara estudiada, mas no necesariamente el ori-
gen de la arritmia. Por ejemplo, al mapear desde el tracto 
de salida del ventrículo derecho una extrasístole ventricular 
TXHVHRULJLQHHQODF~VSLGHFRURQDULDGHUHFKDVHREVHUYD-
rá como sitio de activación inicial el lugar por donde el es-
WtPXORSDVDGHODF~VSLGHGHUHFKDKDFLDHOYHQWUtFXORGHUH-
cho. Claramente, este es el sitio más precoz en el ventrículo 
derecho, sin que sea el verdadero origen de la arritmia. La 
ablación entonces será fallida, y no se logrará la desapari-
ción de la extrasístole ventricular a pesar de que por calen-
tamiento se obtenga supresión transitoria. Es en estos casos 
donde se aprecia la capacidad del mapeo electroanatómico 
para discriminar entre dos zonas que se encuentran separa-
das por menos de 1 cm.
Las técnicas de mapeo tridimensional incluyen técnicas de 
contacto como el EnSite NavX (St. Jude Medical, St Paul, Min-
nesota, Estados Unidos) y el sistema CARTO (Biosense Webs-
ter, Diamond Bar, California, Estados Unidos), que han de-
mostrado su utilidad para la ablación en este tipo de arritmias 
ÀJ15,16. También existen sistemas de mapeo de no contac-
to (EnSite 3000 Non contact mapping system, Endocardial 
Solutions, St Paul, Minnesota, Estados Unidos) que igualmen-
te han demostrado efectividad clínica17,18. Este tipo de ma-
peo está indicado para taquicardias difíciles de reinducir o 
cuando las extrasístoles ventriculares son escasas. En la ac-
tualidad, está aprobado su uso en taquiarritmias auriculares 
y ventriculares de las cavidades derechas.
Extrasistolia y taquicardia de origen en cúspides 
coronarias (senos de Valsalva)
En comparación con el tracto de salida del ventrículo dere-
cho, el del ventrículo izquierdo es un sitio que da origen a tan 
VRORHODOGHODVDUULWPLDVVLQGLIHUHQFLDVVLJQLÀFDWLYDV
de acuerdo con el género del paciente5,19. La mayoría de es-
WDVSURYLHQHGHODUHJLyQGHODVF~VSLGHVDyUWLFDV\HVPiV
FRP~QHORULJHQHQODF~VSLGHL]TXLHUGD19,20.
Consideraciones anatómicas del tracto de salida 
del ventrículo izquierdo
Desde el punto de vista anatómico, el botón aórtico tiene una 
ubicación central con el tracto de salida del ventrículo dere-
cho ubicado por delante, discretamente superior y a la dere-
FKD(VWiFRPSXHVWRSRUWUHVF~VSLGHVODGHUHFKDGRQGH
normalmente se origina la coronaria homónima; la izquierda, 
de ubicación ligeramente superior y anterior y que da origen 
al tronco principal izquierdo, y la no coronaria, de ubicación 
posterior (está en relación con la aurícula izquierda), siendo 
esta la más inferior de todas. A pesar de que se han descrito 
DUULWPLDVYHQWULFXODUHVHQODVWUHVF~VSLGHV21,22, en nuestra 
experiencia no se tienen documentadas arritmias ventricula-
UHVRULJLQDGDVHQODQRFRURQDULDVRQODVF~VSLGHVGHUHFKDVH
izquierdas las que tienen estrecha relación con el miocardio 
del ventrículo izquierdo, y por tanto es aquí donde se origi-
Figura 2 Mapa de activación del tracto de salida del ventrículo 
derecho para el que se usó el sistema EnSite. Se observa la 
precocidad de una señal representada en el esquema de colores, 
en donde el blanco es el sitio de mayor precocidad (en este caso, 
a nivel de la pared posterior y lateral del tracto de salida) y 
el morado corresponde a sitios más tardíos. De esta forma, se 
LGHQWLÀFDYLVXDOPHQWHHOREMHWLYRIDFLOLWDQGRDVtODDEODFLyQ
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QDQODPD\RUtDGHODVDUULWPLDV(QODXQLyQHQWUHODF~VSLGH
coronaria derecha y la no coronaria, discurre el haz de His, 
relación que debe tener presente al momento de efectuar 
ablaciones en esta región con el objetivo de evitar daños al 
sistema de conducción (esta relación es tan cercana, que se 
ha descrito la ablación de vías accesorias parahisianas desde 
esta zona)23.
&DUDFWHUtVWLFDVHOHFWURFDUGLRJUiÀFDV
'HELGRDVXFHUFDQtDÀJODVDUULWPLDVTXHVHJHQHUDQHQ
ODVF~VSLGHVFRPSDUWHQYDULDVFDUDFWHUtVWLFDVHOHFWURFDUGLR-
JUiÀFDVFRQODVTXHVHRULJLQDQHQODSRUFLyQVHSWDOGHOWUDF-
WRGHVDOLGDGHOYHQWUtFXORGHUHFKRÀJ
 (MHLQIHULRU
 0RUIRORJtDGHO%5,++
 456UHODWLYDPHQWHHVWUHFKR
No obstante, dada su ubicación en el tracto de salida del 
ventrículo izquierdo, la transición en el plano precordial se 
SURGXFHSRUORJHQHUDODQWHVGH9SDUDODF~VSLGHL]TXLHU-
GDHQWUH9\9PLHQWUDVTXHSDUDODF~VSLGHGHUHFKDSRU
lo general es entre V2 y V3)24. Cuando la transición ocurre en 
V3, la comparación de la transición de la arritmia con rela-
FLyQDODGHOULWPRVLQXVDOHV~WLOSDUDGHÀQLUXQRULJHQHQHO
tracto de salida del ventrículo derecho vs. el izquierdo13. Es 
DVtFRPRODVTXHVHRULJLQDQHQHVWH~OWLPRWLHQHQXQDWUDQ-
sición más temprana que la del ritmo sinusal, en tanto que 
una transición tardía favorece un origen en el tracto de salida 
del ventrículo derecho.
Utilidad del mapeo tridimensional
Al utilizar cualquiera de los sistemas de mapeo previamente 
descritos, el acceso recomendado es la arteria femoral ya 
que de esta manera se logra avanzar del catéter de ablación 
hasta la raíz aórtica. En este sitio, el uso de ecocardiografía 
intracardiaca y reconstrucción tridimensional con mapeo no 
ÁXRURVFySLFRSHUPLWHGHÀQLUFRQFODULGDGODVGLIHUHQWHVHV-
tructuras anatómicas, particularmente los senos de Valsalva 
y los ostium coronarios, de modo que se puede establecer su 
relación con la región de interés para proporcionar una inter-
vención segura y efectiva para el paciente25.
Con ayuda del sistema de mapeo tridimensional se procede 
a realizar un mapa anatómico tanto de la válvula aórtica 
como de los senos de Valsalva, los ostium coronarios derecho 
e izquierdo, el tracto de salida del ventrículo izquierdo y el 
segmento proximal de la aorta ascendente. A partir de este 
mapa se procede a la adquisición de puntos de activación que 
permiten, de acuerdo con la precocidad, realizar un mapa de 
DFWLYDFLyQ\DVtORFDOL]DUHOIRFRGHODWDTXLFDUGLDÀJ26.
Los hallazgos del mapeo de activación se deben corroborar 
FRQODWRSRHVWLPXODFLyQDÀQGHRSWLPL]DUHOEODQFRGHDEOD-
FLyQ\HOUHVXOWDGRFOtQLFRÀJ'HELGRDODSHTXHxDFDQWL-
dad de miocardio presente en esta zona, por lo general la 
estimulación requiere un aumento del voltaje de salida con 
HOREMHWLYRGHDVHJXUDUODFDSWXUD(VWRDVXYH]JHQHUDGLÀ-
FXOWDGHVVLJQLÀFDWLYDV\DTXHDOHPSOHDUHVWRVHVWtPXORVVH
puede capturar el miocardio lejano, lo cual arrojaría una to-
poestimulación muy distinta a pesar de estar sobre el origen 
de la arritmia.
Figura 3 Relación entre el tracto de salida izquierdo y el 
derecho (zona delimitada por la línea punteada). Obsérvese la 
FHUFDQtDGHODF~VSLGHFRURQDULDGHUHFKDD]XOFODUR\HOWUDFWR
de salida del ventrículo derecho, los cuales están separados por 
XQRVSRFRVPLOtPHWURVÁHFKDURMD(VWRH[SOLFDODVVLPLOLWXGHV
existentes entre las extrasístoles originadas en los tractos de 
salida del ventrículo derecho e izquierdo.
Figura 4 ([WUDVtVWROHYHQWULFXODURULJLQDGDHQ ODF~VSLGH
coronaria derecha. Comparte varias características con el tracto 
de salida del ventrículo derecho (explicado por su cercanía 
anatómica) como QRS relativamente estrecho (en comparación 
con las extrasístoles que se originan en la pared libre de los 
ventrículos), eje inferior e imagen de bloqueo de rama izquierda 
en V1. No obstante, la transición se produce entre V2-V3 y 
ocurre antes que la transición del ritmo sinusal, lo cual apunta 
KDFLDXQRULJHQHQF~VSLGH2EYLDUHVWDUHODFLyQSXHGHOOHYDUD
errores de interpretación en los mapas de activación, ya que a 
nivel del tracto de salida del ventrículo derecho se observará 
una zona precoz (sitio de entrada de la extrasístole al ventrículo 
derecho) pero las aplicaciones de radiofrecuencia en esta zona 
serán inefectivas.
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Extrasistolia y taquicardia de origen  
en la continuidad mitro-aórtica
La continuidad mitro-aórtica como sitio de origen de taqui-
cardias ventriculares idiopáticas, es infrecuente. El enfoque 
en estos casos es similar al descrito previamente para las 
F~VSLGHVFRURQDULDV6HLQLFLDFRQHODQiOLVLVGHOHOHFWURFDU-
GLRJUDPDHQE~VTXHGDGHFDUDFWHUtVWLFDVHOHFWURFDUGLRJUiÀ-
cas que apuntan a esta zona:
 3UHVHQFLDGHFRPSOHMRVT5HQ9
 &RPSOHMRV56RUVHQ',
El acceso vascular se hace a nivel de la arteria femoral 
FRP~QGHUHFKDVLWLRSRUHOFXDOVHDYDQ]DHOFDWpWHUGHPD-
SHRKDVWDODUDt]DyUWLFD\KDVWDODFDYLGDGYHQWULFXODUDÀQ
de posicionarlo en la continuidad. La falta de estabilidad del 
FDWpWHU\ODVGLÀFXOWDGHVHQODPDQLREUDELOLGDGGHOPLVPRHQ
esta zona, hacen que la ablación de estas arritmias sea téc-
nicamente más difícil que la de otras zonas. Todas las extra-
sístoles de cualquier origen pueden producir taquicardiomio-
patía y recientemente se la ha relacionado con origen en esta 
]RQDÀJV\26.
%HQHÀFLRVGHORVVLVWHPDVGHPDSHR
tridimensional en la ablación de arritmias 
ventriculares idiopáticas
Como ya se anotó, el análisis del electrocardiograma orienta 
hacia el posible origen de una arritmia ventricular; no obs-
tante, está supeditado a una gran fuente de variaciones en-
tre las que se encuentran la posición del corazón dentro de 
WyUD[\ODXELFDFLyQGHORVHOHFWURGRVHQODVXSHUÀFLHGHO
paciente. Por otro lado, teniendo en cuenta que los tractos 
GHVDOLGDHVWiQFRPSXHVWRVSRUXQVLQQ~PHURGHHVWUXFWXUDV
FRQXQDJUDQVXSHUSRVLFLyQODHYDOXDFLyQÁXURVFySLFDFRPR
~QLFDKHUUDPLHQWDSDUDODXELFDFLyQGHORULJHQGHODVDUULW-
PLDVHVLQVXÀFLHQWHSDUDOOHYDUDFDERXQSURFHGLPLHQWRFX-
Figura 5 Anatomía del botón aórtico establecida mediante reconstrucción tridimensional con sistema EnSite. Se observa cómo la 
F~VSLGHGHUHFKDHVPiVDQWHULRUPLHQWUDVTXHODL]TXLHUGDWLHQHXQDXELFDFLyQPiVVXSHULRUORTXHSHUPLWHVXLGHQWLÀFDFLyQHQ
ÁXRURVFRSLD/DQRFRURQDULDQRUHSUHVHQWDGDHQHVWHJUiÀFRHVODPiVSRVWHULRUHLQIHULRU(QHVWDLPDJHQVHREVHUYDDGHPiVXQ
PDSDGHDFWLYDFLyQTXHSHUPLWHXELFDUHORULJHQGHODWDTXLFDUGLDDQLYHOGHODF~VSLGHGHUHFKD
Figura 6 7RSRHVWLPXODFLyQDQLYHOGHODF~VSLGHL]TXLHUGD
con reproducción de la morfología de la extrasístole en 
las 12 derivaciones del electrocardiograma. Durante la 
topoestimulación es importante estimular a una longitud de 
ciclo similar al intervalo de acoplamiento de la extrasístole con 
HOÀQGHHYLWDUFDPELRVHQHOSDWUyQGHDFWLYDFLyQYHQWULFXODU
que puedan generar variaciones en la morfología, ya que lograr 
una morfología exactamente igual es fundamental durante esta 
maniobra.
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rativo. Es necesario el uso de otras tecnologías que permitan 
diferenciar entre distintas estructuras y establecer la rela-
ción entre ellas, y es aquí donde los sistemas de mapeo tridi-
mensional desempeñan un papel preponderante en la abla-
ción de arritmias ventriculares idiopáticas.
Con relación al mapeo tridimensional, los sistemas disponi-
bles en Colombia, CARTO y NavX, están claramente indicados 
para el mapeo de taquicardia ventricular no isquémica con 
localización en los tractos de salida del ventrículo derecho e 
L]TXLHUGRODVF~VSLGHVFRURQDULDV\HOHSLFDUGLR
De otra parte, existen varias ventajas relacionadas con su uso:
1.  Reducción de la exposición a radiación al paciente, así 
como al personal médico y paramédico.
2.  Mayor precisión anatómica que la que permite el mapeo 
ÁXRURVFySLFRFRQXQDUHVROXFLyQHVSDFLDOGHPHQRVGH
mm para los dos sistemas disponibles).
3.  Reducción de la duración de los procedimientos.
4.  Representación de la ubicación de estructuras adyacentes 
importantes, como por ejemplo los ostium coronarios.
5.  Registro visual de los sitios donde se realizó ablación, evi-
WDQGRUHSHWLUOHVLRQHVFXDQGRVRQLQHÀFDFHVRUHSLWLpQGR-
las cuando se logró el objetivo terapéutico.
No existen desventajas asociadas al uso de sistemas tridi-
mensionales siempre y cuando el operador comprenda el fun-
cionamiento del sistema. Cuando no se tienen en cuenta pre-
FHSWRVEiVLFRVGHHOHFWURÀVLRORJtDODSUHVHQFLDGHXQD]RQD
Figura 7 Taquicardia ventricular originada en la continuidad mitro-aórtica.
Figura 8 A. Reconstrucción electroanatómica del ventrículo izquierdo con mapa de activación de la taquicardia ventricular, con 
ablación exitosa en la continuidad mitro-aórtica. B. Localización del catéter de ablación en proyección antero-posterior en la 
ÁXRURVFRSLD
A B
EEF-ABLACION-INSYTE
I AVR V1 V4
II AVL V2 V5
III AVF V3 V6
II
10 mm/mV 25 mm/s
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temprana en una cavidad puede ser interpretada como el 
origen de la misma, olvidando lo que se había establecido 
sobre el origen en cavidades y estructuras adyacentes y los 
sitios por donde el impulso pasa a otras cavidades.
Conclusiones
Las arritmias ventriculares idiopáticas (entendiendo de esta 
manera las arritmias que se producen en ausencia de una 
alteración cardiaca estructural) se originan por lo general a 
QLYHOGHORVWUDFWRVGHVDOLGDVLHQGRPiVFRP~QHORULJHQHQ
el tracto de salida del ventrículo derecho. Debido a la proxi-
midad anatómica de dichas estructuras, las características 
HOHFWURFDUGLRJUiÀFDVWLHQHQXQJUDGRGHVXSHUSRVLFLyQVLJQL-
ÀFDWLYD\VHUHTXLHUHQFULWHULRVHOHFWURFDUGLRJUiÀFRVHVSHFt-
ÀFRVFRQHOÀQGHWUDWDUGHGLOXFLGDUVXRULJHQ1RREVWDQWH
dadas las variaciones que pueden acaecer durante la toma 
del electrocardiograma (dadas por las diferencias en la posi-
ción del corazón dentro del tórax o de la ubicación de los 
electrodos sobre el tórax del paciente), estos criterios solo 
brindan una idea acerca del origen mas no de la ubicación 
H[DFWDGHOPLVPR&RQEDVHHQODVOLPLWDFLRQHVGHODÁXRURV-
copia para establecer la posición de estructuras compuestas 
por tejidos blandos (como es el caso de las cámaras cardia-
cas) los sistemas de navegación tridimensional ofrecen una 
RSRUWXQLGDG~QLFDSDUDHOPDSHRGHODVDUULWPLDVYHQWULFXOD-
UHVSXHVGLVPLQX\HQGHPDQHUDVLJQLÀFDWLYDORVWLHPSRVGH
ÁXRURVFRSLD\GHSURFHGLPLHQWR\DOPLVPRWLHPSRPDQWLH-
nen una gran capacidad de discriminación espacial, con una 
resolución de < 1 mm. Adicionalmente, permiten establecer 
la relación de la zona de ablación con estructuras adyacen-
tes, con lo cual se reduce el riesgo de complicaciones por 
ablación inadvertida en lugares indeseados (por ejemplo, un 
ostium coronario). Por esta razón los sistemas de mapeo no 
ÁXRURVFySLFRKDQJDQDGRXQOXJDULPSRUWDQWHHQHOWUDWD-
miento curativo de las arritmias ventriculares.
Recomendaciones
Clase I
 (OPDSHRWULGLPHQVLRQDOVHLQGLFDHQODDEODFLyQGHDUULW-
mias ventriculares idiopáticas en paciente en quienes se 
desea disminuir la exposición a los rayos X.
 (OPDSHRWULGLPHQVLRQDOVHLQGLFDHQODDEODFLyQGHDUULW-
mias ventriculares idiopáticas en pacientes con recurren-
cias luego de ablación por sistemas convencionales.
Clase IIA
 (OPDSHRWULGLPHQVLRQDOSXHGHUHFRPHQGDUVHHQODDEOD-
ción de arritmias ventriculares idiopáticas como estrategia 
inicial.
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